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術における S-O clipの有用性と安全性を検討した。 
[方法] 
我々は、仙台厚生病院において 2016 年 9月から 11月の間に S-O clipを用いた胃内視鏡的
粘膜下層剥離術を施行した 48例を用い、後ろ向きコホート試験を行った。これらの患者群
を、2015 年 9月から 2016年 8月に S-O clipを用いずに通常の方法で胃内視鏡的粘膜下層







プロペンシティスコアマッチングの結果、48 個のペアが作成された。平均処置時間は S-O 
clipを用いた ESD群(以下、SO群)で 47.2±24.6 分、通常の胃粘膜下層剥離術を施行した群
(以下、通常群)で 69.2±67.1分であり、有意に SO群で短い傾向であった(p=0.035)。一括切
除率はSO群 100%：通常群 100%, (p=1.000)、穿孔率はSO群 0%：通常群2.1% (p=0.315)、
通常群 2.1% ：後出血率 4.3% (p=0.558)と他の治療結果の因子には有意差はなかった。 
[結論] 































至った。ESD は ERHSE と同様、まず病変周囲の粘膜下層に局注液を注入して膨隆させ、
病変周囲を全周切開し、さらに病変部の粘膜下層を電気メスで少しずつ剥離するという方
法である（図 1）。この方法だと, ERHSEや EMRではスネアを用いて一括切除できないサ
イズの病変であったとしても、時間はかかるが一括切除が可能である。ESD を実行可能と




































 S-O clip(ゼオンメディカル、東京、日本)(図 2)は、元々大腸 ESDのために開発され（12）、
最近日本国内で利用可能となった。クリップの片側のツメに 5mm×1.8mmのバネが装着さ
れ、そのバネの先端には 4mmのナイロン糸ループが付けられている。開発者のグループか
ら、S-O clip は大腸 ESD の有効性と安全性を高めるというデータが出されている(12)。S-
O clipは、牽引の方向を好きな方向にかけられるという点で、糸付きクリップより有効であ
る可能性がある。しかし、S-O clipを用いた胃 ESDについての報告はまだない。そこで我々









の研究のフローチャートを図 3 に示す。これらの病変のうち、2016 年 9 月から 11 月まで
の間に S-O clipによる牽引法を用いて胃 ESD を行った 48人 48病変を SO群と定義した。
この期間の間、全ての ESD において S-O clip による牽引法を用いた。残りの 259 人 272
病変では通常の ESD が施行された。残胃の症例が１例あったが、残胃での ESD の難易度
は高いと報告されているため(15)、解析の対象から除外した。一度の手技で複数の病変に対
して ESDを施行した場合も一つの病変に対する手技時間が不明であり除外した。このよう
な症例の選定の結果, SO 群 48 人 48 病変と通常群 258 人 258 病変を比較することとなっ
た。なお、S-O clipを使用するにあたり、以下の点について患者に説明した。①S-O clipは
ESD の難易度を下げるために新たに発売されたものである。大腸 ESD に関する研究では
手技時間短縮に対する有用性が認められており、有害事象の増加がなかった。理論的にも有
害事象の増加の可能性は考えにくい。②有害事象が発生した場合の診療費負担は ESD手技










ル型でウオータージェット機能を有した GIF-Q 260J (オリンパスメディカル、東京、日本)
を用い、高周波治療器は VIO 300(Erbe 社、チュービンゲン、ドイツ)を使用した。全ての












 SO 群では、この全周切開が終わった時点で S-O clip を用いた。S-O clip を用いた ESD
のイメージを図 4 に示す。全周切開後の粘膜フラップに S-O clip を装着した後に、通常の
クリップを用いてS-O clipに付属するバネの先についているナイロン糸ループに引っ掛け、
病変の対側に通常のクリップを装着した。これらの操作により、病変の S-O clip を装着し
た部位が通常のクリップを装着した病変対側にバネの力で牽引される。この牽引力により
粘膜下層をより安定して描出することが可能となり、粘膜下層剥離の操作をすすめた。実際













害事象による手術移行例および SO群での SO clip装着にかかった時間を解析した。 
ESDの処置時間は、ヒアルロン酸溶液の局注開始から標本の切除完了までとした。穿孔は、
ESD 術中穿孔だけでなく ESD 後穿孔も含めた。後出血は、ESD 後に内視鏡的止血を要す
るような臨床的に明らかな出血あるいは血中ヘモグロビン値 2g/dL以上の低下と定義した。
一括切除率は腫瘍部をすべて含むような１つの切片の切除と定義した。ESD施行時に 40 例
以上の ESD 経験数がある術者を専門医、40 例未満の経験数の術者を研修医と定義した。












19)。このため、病変局在(上部中部 vs. 下部)、病変位置(大彎 vs. 大彎以外)、標本サイズ、
術者経験数(40 例以上 vs 40 例未満)、潰瘍瘢痕の有無を独立した変数として設定した。多
変量ロジスティクス解析を用いて ESD における S-O clip の使用の有無を目的変数として、
前述した因子に加えて年齢および性別を独立変数としてプロペンシティスコアを算出した。 








表 1 にこの試験に含まれた患者および病変の背景因子を示す。表 2 にプロペンシティスコ





に、年齢（SO群 72.4 ± 9.5歳 vs. 通常群 71.0 ± 11.3歳, p=0.486）、性別（男性/女性： 
SO 群 36/12 vs. 通常群 34/14, p=0.819）、切除標本径（SO群 37.4 ± 12.1 mm vs. 通常
群 35.6±12.9 mm, p=0.494）、病変部位（胃上中部/下部：SO 群 26/22 vs.通常群 26/22, 
p=1.00）、病変位置(大彎/その他：SO群 7/41 vs.通常群 7/41, p=1.00)、潰瘍合併病変数(SO
群 6 vs.通常群 6, p=1.00)、術者経験数(専門医/研修医：SO群 39/9 vs.通常群 39/9, p=1.00)
に差は見られなかった。術者の内訳は 7人が専門医、2人が研修医であった。 
プロペンシティスコアマッチング後の治療結果の差 
表 3に示すように SO群での処置時間(47.2 ± 24.6 分)は、通常群での処置時間(69.2 ± 67.1 
分)と比べて有意に短く(p=0.035)、約 25%の処置時間の短縮を示した。病変の一括切除率
(SO群 100% vs.通常群 100%, p=1.00)、根治性(治癒切除：SO群 85.4% vs.通常群 81.3%, 
p=0.584)、後出血(SO群 2.1% vs.通常群 4.2%, p=0.558)や穿孔(SO群 0% vs.通常群 2.1%, 
p=0.315)といった有害事象は両群で有意差は見られなかった。 
表 4 にサブ解析の結果を示す。処置時間が SO 群で短くなったのは、①病変が潰瘍瘢痕を
伴っている場合(SO群 70.7 ± 26.5 分 vs. 通常群 184.4 ± 103.6 分, p=0.0179) ②胃上部・
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中部に局在する病変(SO群 56.0 ± 24.7 分 vs. 通常群 92.2 ± 89.6 分, p=0.0329) ③大彎
以外に位置する病変(SO 群 49.6 ± 20.1 分 vs. 通常群 73.7 ± 87.8 分) ④専門医によって
処置が行われた場合(SO群 45.7 ± 26.7分 vs. 通常群 69.8 ± 67.5 分)であった。 
プロペンシティスコアの評価 
このプロペンシティスコアマッチングの C 統計量は 0.736 であり、許容範囲と思われた。






 この後向き研究は SO clip を使用することで従来法と比べて処置時間は 25%の短縮を示





































 サブ解析で S-O clipによる ESD処置時間の短縮が有意であったのは、①潰瘍瘢痕を有す














 S-O clip を用いた牽引法にはいくつか制約がある、第一に S-O clip 装着に際するトラブ
ルである。病変周囲の粘膜に S-O clipを装着した後、通常の clipで S-O clipのバネに付属
するナイロン糸のループを引っ掛けて病変対側に通常の clip を装着する操作するのだが、
通常 clipで S-O clipのナイロン糸ループを引っ掛ける操作に時に難渋することがある。今
回の研究では S-O clip装着に要した時間は平均 4.4分であったが、最長 15分かかった。こ




ン糸ループを通常クリップに引っかけられないときは、新たな S-O clip を装着するのも一
つの選択肢である。今回の study で治療時間が 10 分を超えた症例は 48 例中 2 例であり、
いずれも新たな S-O clip を用いる必要はなかった。S-O clip 装着を行っている間は病変の
剥離はできないため、装着に時間を要すれば要するほど処置時間の短縮というメリットは




バネが内視鏡と干渉せず、かつ有効な牽引が得られるような場所に S-O clip を装着する必
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図 4: S-O clipを用いた ESD 













A：体上部小弯前壁よりに 12mm 大の 0-IIa 病変(矢印)を認めた。 
B：病変周囲にマーキング(矢頭)を施行した。この後に粘膜下層局注と全周切開を行った。 




















図 6：実際の内視鏡写真（症例 2） 
A：体上中部前壁に 35mm大の 0-IIa病変(矢印)を認める。内視鏡操作性が悪くサイズが 
大きいため、治療の難易度は非常に高いと考えられた。 














図 7：S-O clipの装着に時間がかかる状況。 
   糸のループを通常クリップで引っかける操作に難渋すると、S-O clipに 









図 8：S-O clipの効果が切れてしまう状況 
   バネが伸びすぎて壊れてしまうと、バネによる牽引効果が弱まってしまう。 








表 1.  患者背景因子 
 
      
    SO 群 (n=48) 通常群 (n=258) P 値 
年齢, 歳   0.850  
     Mean ± SD 72.4 ± 9.5 72.7 ± 9.7  
     Median (range) 73 (49-90) 72 (45-88)  
性別 (数)      0.714 
     男性 36 199  
     女性 12 59  
病変部位 (数)   0.155 
    胃上部 9 30  
    胃中部 17 73  
    胃下部 22 155  
病変位置 (数)   0.248 
     大彎 7 63  
     小彎 24 92  
     前壁 6 38  
     後壁 11 65  
切除標本径, mm   0.292 
    Mean ±SD 37.4 ± 12.1 35.1 ± 13.7  
    Median (range) 35 (22-87) 32 (15-97)  
肉眼型 (n)   0.813 
     隆起型 (0-I, 0-IIa) 17 96  
     平坦・陥凹型 (0-IIb, IIc, III) 31 162  
潰瘍合併病変 (n) 6 (12.5%) 23 (8.9%) 0.286 
術者経験 (n)   0.294 
     専門医 39 182  
     研修医 9 76   





表 2. プロペンシティスコアマッチング前の治療結果 
 
  
    SO 群 (n=48) 通常群 (n=258) P 値 
処置時間 (分)   0.083 
            Mean ± SD 47.2 ± 24.6 58.8 ± 46.8  
            Median (範囲) 45 (9-147) 55 (7-380)  
一括切除 48 (100%) 255 (98.8%) 0.453 
穿孔 0 (0%) 3 (1.2%) 0.453 
後出血 1 (2.1%) 10 (3.8%) 0.540  
腫瘍深達度   0.806 
            pT1a 40 (83.3%) 211 (81.7%)  
            pT1b1 4 (8.3%) 18 (7.0%)  
            pT1b2 4 (8.3%) 29 (11.2%)   
SD, 標準偏差; pT1a, 粘膜内癌; pT1b1, 粘膜下層浸潤癌(粘膜下層浸潤距離 ≤ 500μm), 




















表 3. プロペンシティスコアマッチング後の変数と治療結果 
 
   
    SO 群 (n=48) 通常群(n=48) P 値 
マッチングに用いた変数       
             年齢, (mean ± SD) 72.4 ±9.5 71.0 ± 11.3 0.486 
             性別, 男性/女性 36/12 34/14 0.819 
             切除標本径, mm(mean ±SD) 37.4 ± 12.1 35.6 ± 12.9 0.494 
             病変部位 （胃上部・中部/胃下部) 26/22 26/22 1 
             病変位置 (大彎/その他) 7 / 41 7 / 41 1 
             潰瘍合併病変 6 6 1 
             術者経験 (専門医/研修医) 39 / 9  39 / 9  1 
治療結果       
             処置時間, 分   0.035 
                Mean ± SD 47.2 ± 24.6 69.2 ± 67.1  
                Median (range) 45 (9-147) 60 (9-246)  
             一括切除 48 (100%) 48 (100%) 1 
             穿孔 0 (0%) 1 (2.1%) 0.315 
             後出血 1 (2.1%) 2 (4.2%) 0.558 
             水平断端陽性 2 (4.2%) 2 (4.2%) 1 
             垂直断端陽性 1 (2.1%) 1 (2.1%) 1 
             治癒切除 41 (85.4%) 39 (81.3%) 0.584 








表 4. 処置時間と変数の関係 
       
  SO 群 (n=48) 通常群 (n=48) P 値 
術者経験    
専門医(n=39) 45.7 ± 26.7 69.8 ± 67.5 0.043 
研修医(n=9) 52.7 ± 13.5 65.4 ± 69.4 0.576 
潰瘍合併    
陽性 (n=6) 70.7 ± 26.5 184.4 ± 103.6 0.0179 
陰性 (n=42) 43.2 ± 22.2 53.8 ± 47.5 0.126 
病変部位    
胃上部・中部 (n=26) 56.0 ± 24.7 92.2 ± 89.6 0.0329 
胃下部 (n=22) 36.8 ± 20.4 39.6 ± 22.3 0.67 
病変位置    
大彎 (n=7) 49.6 ± 20.1 73.7 ± 87.8 0.526 
前壁/後壁/小彎 (n=41) 46.8 ± 25.2 68.1 ± 62.7 0.046 
 
